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El objetivo del estudio fue identificar los 
posibles diagnósticos de enfermería en 
pacientes clasificados en los niveles I y II 
de prioridad protocolo Manchester. Es un 
estudio retrospectivo descriptivo, cuya 
muestra de 40 expedientes de pacientes 
estratificados en los niveles I y II de prio-
ridad. Para identificar los diagnósticos de 
enfermería, dos expertos analizan los sig-
nos y síntomas registrados en las historias 
clínicas de los pacientes con clasificación 
de riesgo. En el nivel de prioridad I diag-
nósticos de enfermería más frecuentes 
fueron: dolor agudo (65,0%), el ritmo res-
piratorio ineficaz (45,0%) y el deterioro del 
intercambio gaseoso (40,0%). En el nivel II 
de prioridad fueron: dolor agudo (80,0%), 
náuseas (10,0%) y el riesgo de desequilibrio 
electrolítico (10,0%). Se observó que el 
uso del protocolo Manchester favorece la 
identificación de características definitorias 
y factores relacionados /factores de riesgo 
que apoyan el desarrollo de los diagnósticos 
de enfermería en la clasificación del riesgo.
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O estudo objetivou identificar possíveis 
diagnósticos de enfermagem em pacientes 
classificados nos níveis I e II de prioridade 
do protocolo Manchester. Trata-se de estu-
do descritivo retrospectivo, cuja amostra foi 
de 40 prontuários de pacientes classificados 
nos níveis I e II de prioridade. Para identifi-
cação dos diagnósticos de enfermagem dois 
especialistas analisaram sinais e sintomas 
registrados nos prontuários dos pacientes 
no momento da classificação de risco. No 
nível I de prioridade, os diagnósticos de 
enfermagem mais frequentes foram: dor 
aguda (65,0%), padrão respiratório inefi-
caz (45,0%) e troca de gases prejudicada 
(40,0%). No nível II de prioridade foram: 
dor aguda (80,0%), náusea (10,0%) e ris-
co de desequilíbrio eletrolítico (10,0%). 
Percebeu-se que a utilização do protocolo 
de Manchester favorece a identificação de 
características definidoras e fatores rela-
cionados/fatores de risco que subsidiam a 
elaboração de diagnósticos de enfermagem 
na classificação de risco.
DESCRITORES
Diagnóstico de enfermagem 




The aim of this study was to identify pos-
sible nursing diagnoses in patients classi-
fied as priority level I and II according to 
the Manchester protocol. This descriptive 
retrospective study evaluated 40 medical 
charts classified as priority level I and II. 
To identify nursing diagnoses, two experts 
analyzed signs and symptoms registered 
in medical charts at the time of risk clas-
sification. For priority level I patients, the 
most frequent nursing diagnoses were 
acute pain (65.0%), respiratory insuffi-
ciency (45.0%), and impaired gas exchange 
(40.0%). For the priority level II patients, 
the most frequent nursing diagnoses were 
acute pain (80.0%), nausea (10.0%), and 
risk for electrolyte imbalance (10.0%). This 
study suggests that the use of the Man-
chester protocol enabled identification 
of defining characteristics and risk factors 
and supports the elaboration of nursing 
diagnoses in risk classification.
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INTRODUÇÃO
A humanização do atendimento tem sido adotada pelo 
Ministério da Saúde brasileiro como uma política transversal 
que engloba os diferentes níveis de gestão e de atenção do 
Sistema Único de Saúde (SUS). A mudança nas práticas de 
acolhida a usuários e trabalhadores tem sido alvo da Política 
Nacional de Humanização e desafio a ser enfrentado para 
melhorar a qualidade da atenção no SUS.
Embora o acolhimento seja constituinte de todas as 
práticas de atenção e gestão, os serviços de emergência têm 
sido foco de discussão dessa temática por apresentarem 
alguns desafios a serem superados, tais como superlotação, 
processo de trabalho fragmentado, conflitos de poder, ex-
clusão dos usuários na porta de entrada, pouca articulação 
com a rede assistencial, dentre outros(1).
Na tentativa de ordenar e humanizar o atendimento, o 
Ministério da Saúde brasileiro adotou em 2004 a classifi-
cação de risco como estratégia de organização das portas 
de entrada em serviços de emergência para 
priorizar o atendimento de acordo com o 
potencial de risco, os agravos à saúde ou 
o grau de sofrimento apresentado pelo 
paciente(2). A implantação desta classifi-
cação garante a prioridade adequada dos 
atendimentos, possibilita a organização da 
assistência e o conhecimento de indicado-
res que direcionam a gestão do serviço e a 
alocação de recursos(3).
O enfermeiro tem sido o profissional 
indicado para avaliar e classificar a gra-
vidade dos que procuram os serviços de 
emergência, assumindo importante função 
na regulação da demanda assistencial e na 
determinação da prioridade no atendimen-
to desses pacientes.
Atribuir um grau de risco ao paciente consiste em um 
complexo processo de tomada de decisão e muitas escalas 
de triagem têm sido desenvolvidas para direcionar a avalia-
ção do enfermeiro(4-5). Os protocolos de classificação possi-
bilitam que diferentes avaliadores façam uma investigação 
clínica seguindo os mesmos parâmetros para estabelecer 
a gravidade dos pacientes, o que diminui o viés de subjeti-
vidade do olhar de cada avaliador.
Dentre os diferentes protocolos direcionadores utiliza-
dos, destaca-se o de Manchester, que tem sido amplamente 
utilizado no Brasil. Este é estruturado por fluxogramas que 
representam as principais queixas apresentadas pelos que 
buscam serviços de emergência. O paciente pode ser classi-
ficado em cinco diferentes níveis de prioridade, que repre-
sentam desde demandas emergentes (nível I de prioridade) 
a demandas não urgentes (nível V de prioridade). Para cada 
nível é estabelecido um tempo alvo para o atendimento 
médico e para a reavaliação pelo enfermeiro(6).
Pacientes classificados nos níveis I e II de prioridade 
apresentam condições que necessitam de intervenções 
médicas e de enfermagem dentro de um prazo máximo 
de 10 minutos, devido ao risco elevado de morte. Após a 
classificação de risco, devem ser encaminhados para a sala 
de emergência, onde são recebidos pelas equipes médica e 
de enfermagem para iniciar de forma rápida as intervenções 
de cuidado necessárias.
As rotinas em unidades de emergência visam dar priori-
dade aos pacientes com risco iminente de morte, de modo 
a reduzir a morbimortalidade e as sequelas incapacitantes, 
tendo por princípio a necessidade de uma assistência inte-
gral, contínua e de qualidade(7). Devido à rapidez com que o 
atendimento deve ser realizado, especialmente nos pacien-
tes classificados nos níveis I e II de prioridade, percebe-se 
a dificuldade dos enfermeiros para implementar as etapas 
do processo de enfermagem a partir de uma linguagem 
padronizada, sobretudo na sala de emergência.
A classificação de risco não objetiva fazer diagnóstico 
médico, mas sim uma avaliação da gravida-
de dos sinais e sintomas apresentados pelo 
paciente. Entretanto, oferece ao enfermeiro 
a oportunidade de identificar características 
definidoras, fatores relacionados e fatores 
de risco que possibilitam a formulação de 
diagnósticos de enfermagem (DE) prioritá-
rios e que necessitam de intervenção rápida 
para a manutenção da vida dos pacientes.
A identificação dos possíveis DE na 
classificação de risco é importante para ga-
rantir a continuidade do cuidado na sala de 
emergência, onde o enfermeiro, de acordo 
com o DE já identificado, poderá planejar 
de forma rápida os resultados esperados 
e elencar as intervenções de enfermagem 
necessárias para seu alcance.
Diante do exposto, elaborou-se este estudo com o 
objetivo de identificar os possíveis DE em pacientes classi-
ficados nos níveis I e II de prioridade, segundo o protocolo 
de Manchester.
MÉTODO
Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, que utilizou 
o banco de dados da pesquisa Grau de concordância da 
classificação de risco de usuários atendidos em um pronto-
-socorro utilizando dois diferentes protocolos(8), aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Minas Gerais (Parecer ETIC nº 529/08).
O estudo foi realizado com pacientes atendidos em um 
pronto-socorro de Minas Gerais, referência para atendi-
mento de emergências clínicas e traumáticas, com média 
diária de 800 atendimentos no acolhimento com classifi-
cação de risco.
A identificação dos 
possíveis diagnósticos 
de enfermagem na 
classificação de risco 
é importante para 
garantir a continuidade 
do cuidado na sala de 
emergência, onde o 
enfermeiro (...) poderá 
planejar de forma 
rápida os resultados 
esperados...
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Os dados foram coletados entre os meses de setembro e 
outubro de 2011 por meio da análise dos sinais e sintomas 
registrados nos prontuários dos pacientes no momento da 
classificação de risco. A população do estudo foi composta 
por 87 prontuários referentes a indivíduos classificados nos 
níveis I (n=20) e II de prioridade (n=67). Foram incluídos 
todos os prontuários de pacientes classificados no nível I de 
prioridade (n=20) e, dentre os 67 prontuários de pacientes 
classificados no nível II, foram sorteados 20, perfazendo 
uma amostra de 40 prontuários.
Os casos foram avaliados em conjunto por duas espe-
cialistas com produção científica nas áreas de emergência 
e uso de taxonomias em enfermagem. Para a identificação 
dos DE utilizou-se a taxonomia da NANDA-I(9). A partir das in-
formações disponíveis nos prontuários, foram identificados 
o título do diagnóstico, o fator relacionado/fator de risco e 
as características definidoras para cada diagnóstico. Foram 
identificados DE que apresentaram pistas ou informações 
que permitiram realizar o raciocínio diagnóstico. Os dados 
foram inseridos e analisados com auxílio do programa es-
tatístico SPSS, versão 17.0, utilizando estatística descritiva.
RESULTADOS
Foram identificados 11 diferentes DE nos 40 casos 
analisados. Para os 20 pacientes classificados no nível I de 
prioridade, os DE identificados foram: dor aguda (n=13; 
65,0%), padrão respiratório ineficaz (n=9; 45,0%), troca de 
gases prejudicada (n=8; 40,0%), náusea (n=2; 10,0%), fadiga 
(n=2; 10,0%), hipertermia (n=2; 10,0%) e dor crônica (n=1; 
5,0%). Cabe ressaltar que a maioria dos pacientes (n=13; 
65%) apresentou mais de um DE.
Entre os pacientes classificados no nível II de prioridade 
(n=20), os DE identificados foram: dor aguda (n=16; 80,0%), 
náusea (n=2; 10,0%), risco de desequilíbrio eletrolítico 
(n=2; 10,0%), dor crônica (n=1; 5,0%), contaminação (n=1; 
5,0%), risco de suicídio (n=1; 5,0%) e risco de integridade 
da pele prejudicada (n=1; 5,0%). Assim como nos pacientes 
classificados no nível I de prioridade, a maioria (12; 60,0%) 
também apresentou mais de um DE.
Nota-se que os três DE mais frequentes, independente 
dos níveis de prioridade do protocolo de Manchester, 
estão incluídos nos domínios conforto, atividade/repouso 
e eliminação e troca da taxonomia NANDA-I(9). O DE mais 
frequente, dor aguda, está inserido no domínio conforto 
e na classe conforto físico na taxonomia supracitada. Tem 
como definição experiência sensorial e emocional desa-
gradável que surge de lesão tissular real ou potencial ou 
descrita em termos de tal lesão; início súbito ou lento, de 
intensidade leve a intensa, com término antecipado ou 
previsível e duração de menos de seis meses(9). Todos os 
pacientes apresentaram o fator relacionado a agentes 
lesivos e à característica definidora relato verbal de dor. 
A presença de dor causou alterações nas frequências car-
díaca e respiratória dos indivíduos classificados no nível I 
de prioridade, considerados emergências que requerem 
avaliação médica imediata.
Os DE padrão respiratório ineficaz e troca de gases 
prejudicada estiveram presentes apenas nos pacientes 
classificados no nível I de prioridade, e com a mesma 
frequência. O primeiro DE é definido como inspiração e/
ou expiração que não proporciona ventilação adequada(9); 
os fatores relacionados identificados foram dor (77,8%) e 
hiperventilação (100%). As características definidoras que 
confirmaram esse achado diagnóstico foram taquipneia 
(100,0%), dispneia (66,7%) e uso de musculatura acessória 
para respirar (22,2%).
Pacientes com o DE troca de gases prejudicada apresen-
taram excesso ou déficit na oxigenação e/ou na eliminação 
de dióxido de carbono na membrana alvéolo-capilar(9). O 
fator relacionado desequilíbrio na ventilação/perfusão 
esteve presente em 100% dos casos e as características 
definidoras mais frequentes foram hipoxemia (87,5%), 
dispneia (50,0%), taquicardia (37,5%), respiração anormal 
(37,5%) e cefaleia (12,5%).
O DE risco de desequilíbrio eletrolítico foi identificado 
apenas em pacientes classificados no nível II de prioridade 
do protocolo de Manchester. Indivíduos com tal DE apresen-
tam risco de mudança nos níveis eletrolíticos séricos capaz 
de comprometer a saúde(9). Os fatores de risco identificados 
foram mecanismos reguladores prejudicados - diabetes 
(50%) e vômito (50%).
O DE Náusea, definido como sensação subjetiva de-
sagradável, semelhante a uma onda, na parte de trás da 
garganta, no epigástrio ou no abdome, que pode levar ao 
impulso ou necessidade de vomitar(9), esteve presente nos 
pacientes classificados nos níveis I e II de prioridade. Para 
aqueles classificados no nível I de prioridade, os fatores 
relacionados a esse DE foram dor (50%) e uso de fármacos 
(50%). Para os classificados no nível II, os fatores relacio-
nados foram dor (50%) e distúrbios bioquímicos – hipergli-
cemia (50%). Sensação de vômito (25%) e relato de náusea 
(75%) foram as características definidoras que confirmaram 
esse achado diagnóstico.
DISCUSSÃO
A dor aguda foi o principal DE identificado nos pacientes 
classificados nos níveis I (n=13; 65,0%) e II (n=16; 80,0%) 
de prioridade do protocolo de Manchester. Apesar de iden-
tificada como a queixa mais frequente entre os pacientes 
que procuram os serviços de emergência(8,10), a avaliação 
acurada da dor ainda é deficiente.
Estudo realizado com 351 pacientes mostrou que, dos 
269 casos em que a dor foi identificada como queixa princi-
pal, apenas em 49 (18,2%) houve descrição completa de sua 
avaliação no prontuário do paciente. A falta de identificação 
da intensidade da dor foi o problema mais frequente entre 
os casos em que não havia descrição completa da avaliação 
1321Rev Esc Enferm USP2013; 47(6):1318-24www.ee.usp.br/reeusp/
Diagnósticos de enfermagem em pacientes classificados 
nos níveis I e II de prioridade do Protocolo Manchester
Souza CC, Mata LRF, Carvalho EC, Chianca TCM
dessa queixa(11). Na maioria das vezes, o conhecimento da 
equipe restringe-se à escala analógica visual como recurso 
de avaliação da dor, reconhecendo alguns sinais, mas não 
sendo uma prática sistemática entendê-la como quinto 
sinal vital(10).
Estes achados indicam a necessidade de capacitação 
dos enfermeiros para uma avaliação adequada de sinais 
e sintomas que confirmem a presença do DE dor aguda, 
sobretudo nos casos de indivíduos que apresentam diminui-
ção no nível de consciência e não manifestam verbalmente 
sua experiência dolorosa. A mensuração da dor é um fator 
importante para determinar a prioridade do atendimento(6), 
além de direcionar a escolha da conduta terapêutica.
Escalas têm sido utilizadas para determinar a percepção 
de dor, e o conhecimento destes instrumentos é fundamen-
tal para uma avaliação adequada do processo álgico(11-12). 
Para serem aplicáveis em serviços de emergência, os instru-
mentos de avaliação devem ser fáceis e rápidos de utilizar 
e conter dados que considerem as reações do paciente e a 
percepção do avaliador.
No protocolo de Manchester, a avaliação da dor é guiada 
pela régua da dor, instrumento de mensuração que combi-
na o uso dos relatos orais com a aplicação da escala visual 
analógica, o que permite avaliar a intensidade e os efeitos 
da dor nas atividades de vida do indivíduo. Os níveis de dor 
são mensurados em uma escala de zero (ausência de dor) 
a 10 (dor severa, sem controle, descrita como a pior dor já 
sentida pelo indivíduo). Para cada pontuação presente na 
régua da dor há a descrição de sinais e sintomas que o indi-
víduo pode apresentar. Dessa forma, é possível relacionar os 
sinais e sintomas presentes na escala com as características 
definidoras do DE dor aguda e, em sequência, investigar os 
fatores relacionados à presença da dor.
Os DE padrão respiratório ineficaz (n=9; 45,0%) e troca 
de gases prejudicada (n=8; 40,0%) estiveram presentes 
apenas nos pacientes classificados no nível I de prioridade. 
A avaliação da respiração é importante para determinar 
o grau de prioridade no atendimento de indivíduos que 
procuram os serviços de emergência. A respiração ine-
ficaz é a segunda maior causa de admissão na sala de 
emergência, sendo superada apenas pela alteração no 
nível de consciência(13). A apresentação clínica e as mani-
festações de alterações das necessidades de respiração 
e oxigenação estão relacionadas ao evento pulmonar ou 
não pulmonar que causou o problema real ou potencial. 
Esta é uma condição que ameaça uma das funções vitais 
do indivíduo, o que justifica a identificação dos DE padrão 
respiratório ineficaz e troca de gases prejudicada apenas 
entre os pacientes classificados no nível I de prioridade 
do protocolo de Manchester.
Segundo o Protocolo, indivíduos com respiração inefi-
caz não conseguem respirar para manter uma oxigenação 
adequada e são caracterizados pelos sinais clínicos de 
incapacidade de manter a permeabilidade das vias aéreas, 
pelos níveis de saturação de oxigênio muito baixos e pela 
presença de estridor, apneia, taquipneia ou dispneia(6). A 
maioria desses sinais clínicos está descrita na taxonomia 
da NANDA- I como características definidoras para os DE 
padrão respiratório ineficaz e troca de gases prejudicada. 
Assim, pode-se afirmar que a utilização do protocolo de 
Manchester facilita a identificação dessas características 
definidoras, de modo a contribuir para a confirmação da 
hipótese diagnóstica.
Além do DE dor aguda (n=16; 80%), os DE náu-
sea (n=2; 10,0%) e risco de desequilíbrio eletrolítico 
(n=2; 10,0%) estiveram entre os mais frequentes nos 
pacientes classificados no nível II de prioridade e apre-
sentaram como fatores relacionados mecanismos regu-
ladores prejudicados – diabetes e distúrbios bioquímicos 
– hiperglicemia.
Na prática clínica, percebe-se que unidades de emergên-
cia atendem a muitos pacientes com episódios agudos de 
doenças crônicas, dentre as quais se destacam as emergên-
cias decorrentes da falta de controle do diabetes mellitus.
Pacientes diabéticos podem ter como condição aguda 
um quadro de cetoacidose diabética devido à redução da 
ação da insulina circulante. Podem apresentar diferentes 
manifestações clínicas como poliuria, polidipsia, polifagia, 
fraqueza, pele e mucosas secas, diminuição do turgor 
cutâneo, rubor facial, visão turva, sonolência, desorienta-
ção e principalmente náuseas, vômitos e dor abdominal. 
A avaliação desses sinais e sintomas inerentes ao quadro 
patológico é condição essencial para a adoção de interven-
ções de enfermagem para esses indivíduos(14).
Os achados justificam a existência de um fluxograma 
específico para avaliação de pacientes com diabetes mellitus 
no protocolo de Manchester, assim como os fluxogramas já 
citados para avaliação do padrão respiratório e da dor. Os 
sinais clínicos descritos no protocolo de Manchester para 
a avaliação de pacientes com diabetes mellitus também 
são semelhantes às características definidoras descritas 
na taxonomia da NANDA-I para o DE náusea e aos fatores 
de risco do DE risco de desequilíbrio eletrolítico. Mais uma 
vez reforça-se a idéia de que o protocolo de Manchester 
possibilita que o enfermeiro identifique de forma ágil os 
componentes estruturantes de um DE.
No presente estudo houve predomínio de DE voltados 
para as necessidades psicobiológicas, o que era esperado, 
uma vez que pacientes classificados nos níveis I e II de 
prioridade do protocolo de Manchester apresentam de-
mandas de cuidado que, se não atendidas em curto espaço 
de tempo, podem ameaçar a vida.
Achado semelhante foi encontrado em estudo que 
buscou identificar os principais DE em vítimas de trauma 
atendidas em um Serviço Avançado Móvel de Urgência 
(SAMU). Foram avaliadas 23 vítimas com idade entre 
18 e 30 anos. Os DE mais frequentes foram: risco para 
infecção (91%), risco para trauma (82%), dor aguda 
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(74%), integridade tissular prejudicada (65%), volume de 
líquidos deficiente (43%) e risco para volume de líquido 
deficiente (43%)(15).
Assim, reforça-se a necessidade de os enfermeiros, 
em especial os que atuam em unidades de emergência, 
possuírem uma base sólida em semiologia, anatomia e 
fisiopatologia, agregada à experiência clínica e às habili-
dades de interação e observação para o raciocínio clínico 
e consequente tomada de decisão. Esses conhecimentos 
são essenciais no desenvolvimento do pensamento crítico, 
no qual se destacam a aquisição de habilidade em avaliar 
rapidamente o paciente, identificando seus problemas reais 
ou potenciais, a formulação de hipóteses diagnósticas e a 
identificação das intervenções prioritárias, de acordo com 
as necessidades de cada indivíduo.
Cabe ressaltar que não foram encontrados estudos que 
tenham como objetivo identificar DE na classificação de ris-
co, o que reforça que pesquisas como esta sejam replicadas.
Em unidades de emergência, a importância da atuação 
do enfermeiro no cuidado ao paciente muitas vezes não é 
reconhecida devido a falta de documentação dos cuidados 
que realizam por meio de linguagem padronizada(16). Além 
disso, o atendimento ao paciente grave requer a atuação 
de uma equipe multiprofissional integrada por médicos, 
equipe de enfermagem e fisioterapeutas, além de profis-
sionais de apoio diagnóstico, como técnicos em radiologia, 
que em conjunto realizam as intervenções imediatas para 
manutenção da vida do paciente. A atuação de todos os 
envolvidos é fundamental para um bom prognóstico.
Na classificação de risco, o enfermeiro, ao utilizar um 
protocolo direcionador, elencará os sinais e os sintomas em 
evidência que direcionarão as condutas de enfermagem. A 
documentação das decisões de enfermagem em serviços 
de emergência contribui para a qualidade das intervenções 
realizadas, a organização das prioridades de avaliação do 
paciente, além da melhoria do ensino e da pesquisa acerca 
da tomada de decisão clínica(16). Estudos que abordem a 
relação entre os protocolos de classificação de risco e a 
identificação de DE devem ser realizados para aprimorar o 
desenvolvimento das taxonomias de DE.
Estudo realizado nos EUA constatou que as taxonomias 
da NANDA-I, NOC e NIC precisam ser revisadas de modo 
a incluir o tratamento de incidentes críticos de enferma-
gem. Na taxonomia da NANDA – I, no domínio segurança/
proteção, foi proposto que seja incluída a classe condições 
de risco de vida, a fim de contemplar o DE incidentes crí-
ticos de enfermagem, definido como um evento agudo, 
potencialmente fatal, que ocorre como resultado de do-
ença, cirurgia, tratamento, ou medicação(17). Acredita-se 
que a inclusão desse DE seja importante para delinear os 
resultados e as intervenções de enfermagem que visem 
ao controle do incidente crítico frente a uma condição de 
risco de vida.
A falta de sistemas que inter-relacionem os DE re-
sultados e intervenções, utilizando uma terminologia 
padronizada de enfermagem no atendimento ao pa-
ciente grave em unidades de emergência dificultam a 
comunicação e a assistência ao paciente em situações 
de risco de vida(18). A definição de um modelo termino-
lógico de DE para pacientes com incidentes críticos e 
em risco de vida é importante para preencher uma la-
cuna atualmente existente na terminologia padronizada 
de enfermagem(16,19).
Reforça-se assim a importância de desenvolver estudos 
nos serviços de emergência, sobretudo na classificação de 
risco, que visem identificar os DE mais frequentes, o que 
pode contribuir para aprimorar as taxonomias de enferma-
gem existentes para descrever o que enfermeiro identifica, 
avalia e trata em pacientes com incidentes críticos, de modo 
a dar visibilidade à contribuição do cuidado de enfermagem 
nesses locais.
A taxonomia da NANDA-I estabelece alguns DE que 
são comumente encontrados em pacientes atendidos em 
serviços de emergência, como: padrão respiratório ineficaz, 
troca de gases prejudicada, desobstrução ineficaz de via 
aérea e débito cardíaco diminuído(20).
No presente estudo, os DE padrão respiratório ineficaz 
e troca de gases prejudicada estiveram entre os DE mais 
frequentes nos pacientes classificados no nível I do proto-
colo de Manchester, o que corrobora a literatura da área. 
Entretanto, o uso da taxonomia da NANDA-I em serviços 
de emergência, sobretudo na classificação de risco, ainda 
é algo pouco utilizado nos serviços de emergência e é um 
campo de ensino e de pesquisa a ser explorado. Além 
disso, autores afirmam que a taxonomia da NANDA-I, por 
ser a mais utilizada pelos enfermeiros em todo o mundo, 
deve ser complementada com mais DE que traduzam a 
prática interdisciplinar do trabalho do enfermeiro em 
serviços de emergência(16).
Considera-se como limitação do estudo a identi-
ficação dos DE a partir de registros realizados pelos 
enfermeiros no momento da classificação de risco e 
não por meio da avaliação do paciente em tempo real, 
o que poderia implicar a identificação de outros títulos 
de diagnósticos, além dos encontrados neste estudo. 
No entanto, diante da escassez de investigações sobre a 
utilização de taxonomias de enfermagem em unidades 
de emergência, o presente estudo possibilitou identificar 
possíveis DE para os pacientes classificados nos níveis I 
e II de prioridade do protocolo de Manchester, os quais 
poderão fornecer importantes subsídios para futuras 
investigações, sobretudo abordando a continuidade do 
cuidado na sala de emergência.
Acredita-se que a identificação de DE durante a clas-
sificação de risco possa otimizar o cuidado na sala de 
emergência, pois as etapas de coleta de dados e estabe-
lecimento de DE serão realizadas previamente à admissão 
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do paciente. Assim, o processo de decisão clínica do en-
fermeiro é favorecido, o que lhe permite identificar as 
prioridades de cuidado logo após a admissão. Classificar 
os pacientes quanto ao nível de gravidade e identificar os 
DE prioritários são ações importantes, pois podem reduzir 
efeitos negativos no prognóstico, decorrentes de demora 
no atendimento. Dessa forma, é possível reduzir o período 
de espera do paciente para avaliação pela equipe de saúde 
e identificar as necessidades prioritárias em tempo hábil 
para que intervenções emergenciais sejam realizadas pela 
equipe de enfermagem.
CONCLUSÃO
O DE dor aguda foi o mais comum entre os indivíduos 
classificados nos níveis I e II de prioridade do protocolo de 
Manchester, o que reforça a necessidade de capacitação dos 
enfermeiros para avaliação adequada da dor, mediante a 
utilização de instrumentos aplicáveis à realidade dos servi-
ços de emergência. DE que indicam alterações respiratórias 
graves foram identificados apenas nos pacientes classifi-
cados no nível I de prioridade, o que é compatível com os 
critérios de definição de casos de emergência estabelecidos 
pelo protocolo de Manchester.
A utilização do protocolo de Manchester facilita a 
identificação de características definidoras e de fatores re-
lacionados/fatores de risco que subsidiam a elaboração de 
DE na classificação de risco. Tal fato permite ao enfermeiro 
detectar e controlar os problemas de enfermagem de forma 
rápida e realizar intervenções pautadas no conhecimento 
científico, de modo a interferir positivamente no prognós-
tico dos pacientes.
O uso de instrumentos tecnológicos, como softwares 
que incluem o protocolo de Manchester, favorece a seleção 
de fluxogramas a partir das queixas dos pacientes, o que 
direciona o tempo de atendimento.
Este estudo possibilita reforçar a viabilidade de as-
sociar a avaliação e a condução do raciocínio por cores 
(níveis de prioridade) aos DE. Considera-se que esses 
registros favorecem a continuidade do cuidado, além 
de conferir maior visibilidade ao trabalho do enfer-
meiro classificador.
Recomenda-se a realização de novos estudos que contri-
buam para a ampliação das taxonomias, de modo a incluir 
DE relacionados à atuação do enfermeiro nos serviços de 
emergência, sobretudo na classificação de risco.
1324 Rev Esc Enferm USP2013; 47(6):1318-24www.ee.usp.br/reeusp/
Diagnósticos de enfermagem em pacientes classificados 
nos níveis I e II de prioridade do Protocolo Manchester
Souza CC, Mata LRF, Carvalho EC, Chianca TCM
Correspondê cia: cristiane chaves de ouz .
Rua Sebastião G nç lv s Coelho, 400 - Sala 301, 
Bloco d, Bairro chanadour
cep: 35501-293 – divinópolis, Mg, Brasil
12. Ribeiro NCA, Barreto SCC, Hora EC, Sousa RMC. The nurse 
providing care to trauma victims in pain: the fifth vital 
sign. Rev Esc Enferm USP [Internet]. 2011 [cited 2012 Nov 
4];45(1):146-52. Available from: http://www.scielo.br/pdf/
reeusp/v45n1/en_20.pdf
13. Ferreira F, Andrade J, Mesquita A, Campello G, Dias C, Granja 
C. The emergency room-analysis and evaluation of an 
organizational model. Rev Port Cardiol. 2008;27(7):889-900.
14. Grossi, SAA. O manejo da cetoacidose em pacientes 
com diabetes mellitus: subsídios para a prática clínica de 
enfermagem. Rev Esc Enferm USP. 2006;40(4):582-86.
15. Cyrillo RMZ, Dalri MCB, Canini SRMS, Carvalho EC, Lourencini RR. 
Diagnósticos de enfermagem em vítimas de trauma atendidas 
em um serviço pré-hospitalar avançado móvel. Rev Eletr Enferm 
[Internet]. 2009 [citado 2012 ago. 8];11(4):811-9. Disponível em: 
http://www.fen.ufg.br/fen_revista/v11/n4/pdf/v11n4a06.pdf
16. Castner J. Emergency nursing decisions: a proposed system of 
nursing diagnosis. J Emerg Nurs. 2008;34(1):33-6.
17. Wong E. Coining and defining a novel nursing terminology: 
Part1: critical incident nursing diagnosis. Int J Nurs Terminol 
Classif. 2008;19(3):89-94.
18. Wong E. Novel nursing terminologies for the rapid response 
system. Int J Nurs Terminol Classif. 2009;20(2):53-63.
19. Wong E. Coining and defining novel nursing terminology. 
Part 3: critical incident control. Int J Nurs Terminol Classif. 
2009;20(1):2-8.
20. Carpenito LJ. Hand book of nursing diagnosis. Philadelphia: 
Lippincott; 2012.
